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Резюме
Введение. Нестабильность компонентов импланта после артропластики тазобедренного и коленного су-

ставов является, по данным большинства авторов, причиной ревизионных эндопротезирований в 20–50 % 
случаев. Численность контингента пациентов, которым проводятся хирургические вмешательства по замене 
коленных или тазобедренных суставов, имеет устойчивую тенденцию к росту как в России, так и во всем 
мире. Вопросы, касающиеся изучения причин развития нестабильности эндопротеза, живо обсуждаются на 
научных форумах и в публикациях специализированных журналов. 

Цель. Обзор посвящен анализу литературных данных, касающихся неинфекционного и инфекционного 
генеза нестабильности имплантов.

Материалы и методы. Проводился поиск данных литературы в открытых электронных базах научной 
литературы PubMed и еLIBRARY. Поиск осуществлялся по ключевым словам и словосочетаниям: тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава, тотальное эндопротезирование коленного сустава, неста-
бильность импланта, перипротезная инфекция, реэндопротезирование. Глубина поиска составила 20 лет.  
Критерии включения: полнотекстовые статьи с указанием конкретных количественных данных. Критерии 
исключения: клинические примеры и абстракты докладов.

Результаты. Износ трущихся поверхностей эндопротеза, перипротезный остеолиз, дебрис, острое или 
хроническое неспецифическое воспаление, пигментный виллонодулярный синовит, кальцификация, некроз, 
секвестрирование и сочетание этих изменений — основные причины асептического расшатывания имплан-
та. Нестабильность эндопротеза может появляться в результате микродвижения между протезом и окружаю-
щей костью, высокого давления суставной жидкости, ошибок в планировании и проведении артропластики, 
потери костной ткани вокруг импланта в областях, не подвергающихся нагрузке, и других причин. 

Обсуждение. В настоящее время появляются свидетельства, что нестабильность эндопротеза может быть 
обусловлена субклинической инфекцией, связанной с низковирулентными возбудителями или с нетипичной 
микрофлорой. В настоящее время показатели инфицирования эндопротезов, вероятно, фактически недооце-
ниваются, поскольку многие случаи предполагаемой асептической нестабильности эндопротеза могут быть 
вызваны нераспознанной инфекцией. Данное обстоятельство позволяет расценивать такие ситуации как пе-
рипротезную инфекцию. 

Заключение. Выявление и идентификация микрофлоры при асептической нестабильности имплантов 
тазобедренного и коленного суставов, когда не предполагалось ее наличие, позволяют своевременно на-
значать пациентам рациональный курс антибактериальных препаратов в ходе выполнения ревизионных  
вмешательств и, таким образом, улучшить их результаты. Представленный обзор литературы позволяет  
сориентироваться в состоянии этого вопроса на сегодняшний день.

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, тотальное эндопротезирование 
коленного сустава, нестабильность импланта, перипротезная инфекция, реэндопротезирование.
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Abstract
Introduction. According to the large number of authors, instability of implant components after hip and knee 

arthroplasty is the cause of revision endoprosthetics in 20–50 % of cases. The number of patients undergoing surgery 
for knee or hip joint replacement has a steady growing trend both in Russia and all over the world. The issues related 
to the study of the endoprosthesis instability causes are vividly discussed in scientific forums and in specialized 
journals publications. 

Aim. The review is devoted to the analysis of the literature data concerning non-infectious and infectious genesis 
of implant instability.

Materials and methods. Literature data was searched in the open electronic databases of scientific literature 
PubMed and Library. The search was carried out by keywords and phrases: total hip replacement, total knee 
replacement, implant instability, periprosthetic infection, re-endoprosthetics. The search depth was 20 years. 
Inclusion criteria: full-text articles with specific quantitative data. Exclusion criteria: clinical examples and abstracts 
of reports.

Results. Abrasion of endoprosthesis rubbing surfaces, periprosthetic osteolysis, debris, acute or chronic 
nonspecific inflammation, pigmentary villonodular synovitis, calcification, necrosis, sequestration and combination 
of these changes are the main causes of aseptic implant loosening. Endoprosthesis instability can be the result of 
micro-movement between the prosthesis and the surrounding bone, high joint fluid pressure, errors in arthroplasty 
planning and implementation, bone tissue loss around the implant in areas that do not have any strain, and other 
reasons. 

Discussion. There is emerging evidence that endoprosthesis instability may be due to subclinical infection 
associated with low-virulent pathogens or atypical microflora. Probably, the current rates of arthroplasty infection 
are actually underestimated, since many cases of presumed aseptic instability of the arthroplasty may be caused by 
unrecognized infection. This circumstance allows to classify such cases as periprosthetic infection. 

Conclusion. Detection and identification of microflora in aseptic instability of hip and knee implants, when 
it was not expected, allow to prescribe patients a rational course of antibacterial drugs while performing revision 
interventions and, thus, improve their health outcomes. The presented literature review enables to focus on the 
current status of this issue.

Keywords: total hip arthroplasty, total knee arthroplasty, implant instability, periprosthetic infection, 
reendoprosthesis.
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Введение / Introduction

Асептическая нестабильность эндопротеза 
является причиной ревизионных тотальных эн-
допротезирований (ЭП) тазобедренного сустава 
(ТБС) в 20–50,3 % случаев [1–5].

По данным регистра ЭП РНИИТО им. 
Р.Р.  Вредена, нестабильность одного или обоих 
компонентов эндопротеза была превалирующей 
причиной ревизионных артропластик коленного 
сустава (КС) и ТБС — 17 % и 38,1 %, соответственно 
[6, 7]. При этом удельный вес асептического расша-
тывания эндопротеза ТБС в структуре первичных 

ревизий достигает 50,3 %, а в структуре ре-ревизий 
занимает второе место по частоте после инфекци-
онных осложнений и составляет 20,8 % [7]. 

Согласно обобщенному анализу мировых реги-
стров артропластики, асептическое расшатывание 
компонентов эндопротезов является причиной 
ревизий при ЭП ТБС в 55,2 % случаев, а при ЭП КС —  
у 29,8 % пациентов [8].

Bozic K.J. et al. (2015) подробно проанализи-
ровали структуру 235 857 ревизий ТБС и 301 718 
ревизий ЭП КС за период с 2005 по 2010 годы в 
США по данным Национальной  выборки  стацио-
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нарных больных (Nationwide Inpatient Sample, NIS) 
[9]. В структуре ревизий после ЭП КС частота не-
стабильности компонентов эндопротеза составила 
19 %, при этом преобладали женщины (60 %), а по-
сле ЭП ТБС — 20 % с одинаковой частотой у муж-
чин и женщин (45 % и 55 %, соответственно).

Meding J.B. et al. (2015) приводят результаты 
8331 первичного ЭП ТБС  [10]. Эти авторы отме-
чают, что среднее время стабильности импланта 
после тотального ЭП ТБС составляет 9,2 года, а че-
рез 13 лет после первичной операции нестабиль-
ность эндопротеза наблюдалась у 75 % пациентов. 
При этом наиболее часто встречалась нестабиль-
ность ацетабулярного компонента — 5,0  %, тогда 
как нестабильность бедренной ножки была обна-
ружена всего у 0,4 % пациентов, а сочетанная не-
стабильность обоих компонентов эндопротеза —  
в 1,7 % случаев. Было предложено оценивать состо-
яние эндопротезов через 6 месяцев, 1 год, 3 года,  
7 лет, 10 лет, 12 лет, 18 лет и 25 лет после операции. 
Авторы подчеркнули, что первые признаки расша-
тывания эндопротеза могут появляться уже в тече-
ние первого года после артропластики. 

В то же время, по данным Иванцова В.А. и со-
авт. (2020), при асептической ревизионной артро-
пластике ТБС частота нестабильности бедренного 
компонента эндопротеза была выше, чем ацетабу-
лярного — 42,9 % и 36,9 %, соответственно [11].

Таким образом, в структуре осложнений ар-
тропластики ТБС и КС частота нестабильности 
компонентов эндопротеза остается высокой.  
На сегодняшний день нестабильность компонен-
тов эндопротеза остается основной причиной не-
удач первичного ЭП ТБС и КС с необходимостью 
повторных операций [12, 13]. Помимо собственно 
нестабильности, существенные трудности в ходе 
ревизионных операций и ухудшение результатов 
лечения вызывает выраженный перипротезный 
остеолиз, который часто сопутствует нестабильно-
сти компонентов эндопротеза [14].

Цель / Aim

Цель исследования — провести анализ публика-
ций, посвященных причинам развития нестабиль-
ности эндопротезов коленного или тазобедренного 
суставов.

Материалы и методы /  
Materials and methods

Проводился поиск данных литературы в от-
крытых электронных базах научной литерату-
ры PubMed и еLIBRARY. Поиск осуществлялся по 
ключевым словам и словосочетаниям: тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава, то-
тальное эндопротезирование коленного сустава, 
нестабильность импланта, перипротезная инфек-
ция, реэндопротезирование. Глубина поиска соста-

вила 20 лет. Критерии включения: полнотекстовые 
статьи с указанием конкретных количественных 
данных. Критерии исключения: клинические при-
меры и абстракты докладов.

Результаты / Results

В настоящее время в качестве основной при-
чины асептической нестабильности эндопротезов 
ТБС и КС указывается износ трущихся поверхно-
стей импланта с накоплением продуктов износа 
и формированием остеолиза, окружающего эндо-
протез [14–16]. Перипротезный остеолиз является 
причиной 2/3 случаев ревизий по поводу асепти-
ческой нестабильности эндопротезов суставов. 

В развитии патологических изменений пе-
рипротезных тканей важная роль принадлежит 
макрофагальной активации. По данным Y. Herry 
(2019), гистологические изменения в перипро-
тезных тканях включают дебрис, инфильтрацию 
гистиоцитами, острое или хроническое неспеци-
фическое воспаление, пигментный виллонодуляр-
ный синовит, кальцификацию, некроз, секвестри-
рование и др. [17]. При этом часто эти изменения 
сочетаются. 

Выраженность остеолиза зависит от количе-
ства частиц износа узла трения эндопротеза — чем 
больше степень износа полиэтиленового вклады-
ша, тем быстрее происходит расшатывание эндо-
протеза с потребностью в ревизии [18, 19]. Степень 
износа варьирует в зависимости от вида пары 
трения. 

Поскольку стало известно, что частицы цемен-
та могут стать причиной биологического ответа 
организма и провоцировать развитие остеолиза, 
большие надежды возлагались на разработку бес-
цементных имплантов. Однако последующие ис-
следования не выявили значимых преимуществ 
бесцементного способа фиксации, что позволило 
предположить значимую роль других факторов  
в развитии асептического расшатывания, помимо 
собственно частиц износа [20].

P. Aspenberg и H. Van der Vis (1998) выдвинули 
теорию высокого давления, согласно которой вы-
сокое давление суставной жидкости перемещает 
частицы износа в полость сустава, в результате 
чего происходит активация остеокластов и макро-
фагов [21]. Кроме того, повышение давления сус
тавной жидкости может приводить к нарушению 
перфузии и оксигенации кости, а также способ-
ствовать гибели остеоцитов.

Установка эндопротеза КС или ТБС приводит 
к адаптационному ремоделированию кости в ре-
зультате перераспределения осевой нагрузки на 
нижележащие области. Это может привести к по-
тере костной ткани вокруг импланта в областях, не 
подвергающихся нагрузке, и обычно называется за-
щитой от стресса (stress shielding, «эффект защиты 
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от нагрузок»). Через некоторое время после пер-
вичной артропластики суставов вследствие не-
равномерного распределения нагрузки на кость 
активируются резорбтивные процессы в перипро-
тезной зоне с постепенным замещением кости 
рыхлой соединительной тканью, содержащей зна-
чительное количество продуктов износа импланта 
[22]. В этом случае потеря костной массы является 
результатом не остеолиза, а ремоделирования ко-
сти. В результате происходит уменьшение плот-
ности костной ткани в проксимальном отделе бе-
дренной кости и ее увеличение в дистальной зоне. 
Часто при stress shielding отмечается неполное 
погружение бедренного компонента эндопроте-
за, что приводит к недостаточному его покрытию, 
нарушению остеоинтеграции и перераспределе-
нию нагрузки на нижележащие отделы кости [23]. 
Дефицит губчатой костной ткани в проксималь-
ном отделе делает ее поверхность восприимчивой 
для агрессивного воздействия продуктов износа 
компонентов эндопротеза и повышенного дав-
ления суставной жидкости, что в конечном итоге 
приводит к асептическому расшатыванию компо-
нентов эндопротеза.

J.J. Cherian et al. (2015) в систематическом об-
зоре изучили ряд параметров пациентов (мужской 
пол, высокий уровень физической активности, 
ожирение, курение табака в настоящее время или 
в анамнезе), которые потенциально могли быть 
прогностическими факторами асептического рас-
шатывания эндопротезов суставов [24]. Оказалось, 
что в отношении асептического расшатывания эн-
допротезов ТБС прогностическое значение имели 
только мужской пол и высокий уровень физиче-
ской активности, а для асептического расшатыва-
ния эндопротезов КС изученные факторы прогно-
стического значения вообще не имели.

Таким образом, на сегодняшний день в науч-
ной литературе нет единого мнения в отношении 
причин развития асептической нестабильности 
эндопротезов КС и ТБС. С современных позиций 
асептическое расшатывание имплантов рассма-
тривается как сложное и многофакторное явление, 
включающее целый каскад патологических изме-
нений, триггером которых является попадание ча-
стиц износа в суставную полость и перипротезные 
мягкие ткани, вызывающие реакцию иммунной 
системы. 

Долгое время считалось, что бактериальная ми-
крофлора никоим образом не вовлекается в процесс 
асептического расшатывания импланта [25–27]. 
Однако в настоящее время появляются свидетель-
ства, что асептическая нестабильность эндопротеза 
может быть обусловлена субклинической инфекци-
ей, связанной с низковирулентными возбудителя-
ми, например, Propionibacterium acnes, что ошибоч-
но рассматривается как асептические случаи. 

На сегодняшний день для диагностики пери-
протезной инфекции (ППИ) применяются раз-
личные критерии и алгоритмы [28–31]. Однако  
в случаях, когда этиологией ППИ являются низко-
вирулентные микроорганизмы, данные критерии 
трудно применимы. Основой диагностики ППИ 
является выделение культуры возбудителя [32].  
В то же время, по данным разных авторов, по-
сев дает отрицательные результаты в 7–50  % 
случаев ППИ [33, 34]. Ведение пациентов с ППИ 
с отрицательным посевом сопровождается про-
блемой выбора антимикробной терапии [34]. 
Предоперационная дифференциальная диагнос
тика между ППИ и асептической недостаточностью 
в некоторых случаях является сложной задачей, 
особенно при наличии низковирулентных возбу-
дителей и инфекциях, связанных с биопленками 
[35]. К настоящему времени сложилось мнение, 
что показатели инфицирования эндопротезов, ве-
роятно, фактически недооцениваются, поскольку 
многие случаи предполагаемой асептической не-
стабильности эндопротеза могут быть вызваны 
нераспознанной инфекцией.

Современные методы обнаружения и вери-
фикации возбудителей ППИ с помощью ультра-
звуковой обработки извлеченных эндопротезов, 
увеличения продолжительности культивирования 
возбудителей и применения методик молекуляр-
ной диагностики позволяют повысить эффектив-
ность выявления латентного инфекционного про-
цесса [36, 37].

К примеру, Renard G. et al. (2020) проанализи-
ровали бактериологические образцы 523 асепти-
ческих ревизий ЭП ТБС, выполненных в течение 
5 лет [38]. Микробиологические посевы были вы-
полнены из образцов тканей в 505 случаях (97 %), 
синовиальной жидкости в пробирках для посевов 
крови — в 158 (30  %), в сухих пробирках — в 263 
(50 %), импланты были отправлены на ультразву-
ковую обработку в 12 случаях (2,6 %), образцы для 
гистологии были собраны у 300 пациентов (57 %). 
Частота скрытой инфекции эндопротезов состави-
ла 7 % (36 случаев), контаминация выявлена в 8 % 
(42 случая). Среди скрытых инфекций основными 
причинами ревизии были вывих (42 %), асептиче-
ское расшатывание (25 %), перелом (19 %) и дру-
гие причины (14  %). При этом среди пациентов  
с ППИ ревизионное ЭП ТБС было выполнено ме-
нее чем через год после первичной операции  
в 19 (53 %) случаях. По мнению авторов исследо-
вания, риск скрытой ППИ диктует необходимость 
систематического интраоперационного отбо-
ра проб для диагностики, при этом заподозрить 
скрытую инфекцию можно в случае короткого 
промежутка между первичной артропластикой  
и последующей ревизией или раннего послеопе-
рационного вывиха эндопротеза.
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В ряде исследований предпринимаются попыт-
ки изучить роль низковирулентной бактериальной 
микрофлоры при расшатывании протезов. C. Hipfl 
et al. (2021) оценили распространенность слабовы-
раженной инфекции при 274 ревизиях тотального 
ЭП ТБС по поводу асептического расшатывания 
компонентов эндопротеза и проанализировали 
ее влияние на выживаемость импланта после ре-
визии [39]. У всех пациентов интраоперационно 
были получены образцы перипротезной ткани; 
образцы синовиальной жидкости и ультразвуко-
вая обработка удаленного импланта были получе-
ны в 215 случаях (79 %) и 101 случае (37 %), соответ-
ственно; гистопатологический анализ выполнен  
 250 случаях (91  %). Неожиданно положительные 
интраоперационные пробы были обнаружены в 
77 случаях асептических ревизий (28 %). Наиболее 
часто выделяемыми бактериями были коагула-
зоотрицательные стафилококки и анаэробы. При 
среднем периоде наблюдения 68 месяцев (диапа-
зон от 26 до 95 месяцев) наличие низковирулент-
ной инфекции не увеличивало риск повторной 
ревизии. Авторы сделали вывод о необходимости 
дальнейших исследований для оценки значимости 
выявления «неожиданной» инфекции при асепти-
ческих ревизиях и преимуществ различных после-
операционных режимов антибиотикотерапии.

В исследовании Н.С. Николаева и соавт. (2021) 
частота инфекций, случайно обнаруженных при 
асептических ревизиях ТБС, составила 2,08 %, при 
этом при анализе ревизий ЭП КС «неожиданных» 
инфекций обнаружено не было [40]. Согласно дан-
ным литературы, «неожиданный» инфекционный 
процесс в 2 раза чаще диагностируется при реви-
зионных хирургических вмешательствах на ТБС 
по сравнению с КС [41].

A.C. Rothenberg et al. (2017) выполнили микро-
биологический посев материала 503 имплан-
тов, полученных при ревизиях ЭП ТБС и КС [42]. 
Диагноз ППИ был установлен с использованием 
критериев MSIS в 178 (35 %) случаях, при этом из 
325 пациентов, у которых была выполнена пред-
положительно асептическая ревизия, в 53 случаях 
(16 %) выявлен положительный результат посева. 
При асептических ревизиях выявлялись следую-
щие бактерии: коагулазонегативные стафилокок-
ки (41 %), Propionibacterium acnes (14 %), дифтеро-
иды (12  %), микрококки (6  %), Peptostreptococcus 
(5 %) и α-гемолитический стрептококк (5 %). При 
наблюдении пациентов в течение 2 лет 34 % (18 из 
53) пациентов получали антибиотикотерапию по 
поводу инфекции, а 8 % (4 из 53) пациентов потре-
бовалась повторная ревизия по поводу инфекци-
онного процесса. 

Помимо низковирулентной микрофлоры, при-
чиной недиагностированной ППИ может быть не-
типичная микрофлора, которую сложно выделить 

культуральными методами — микобактерии или 
грибы (за исключением Candida spp) [43]. Так,  
H. Wang et al. (2021) сообщают о ППИ после то-
тального ЭП КС, вызванной Mycoplasma hominis. 
В настоящее время в мире зарегистрировано 
лишь несколько случаев, связанных с заражением 
Mycoplasma hominis после ЭП КС [44]. Ввиду труд-
ностей, связанных с выделением этого микроорга-
низма, инфекция Mycoplasma hominis может быть 
недооценена, и ее следует рассматривать в случаях 
с отрицательным посевом, когда микробную эти-
ологию трудно определить. Авторы предлагают 
применять метод метагеномного секвенирования 
для идентификации патогенов, не обнаруживае-
мых традиционными методами. 

Заключение / Conclusion

Таким образом, в последние годы в научной 
литературе появляются публикации, где демон-
стрируется, что асептическая нестабильность ком-
понентов эндопротеза в ряде случаев не является 
собственно асептической, что подтверждается 
выявлением с помощью высокочувствительных 
методов диагностики слабопатогенной микро-
флоры. Данное обстоятельство вынуждает расце-
нивать такие ситуации как перипротезную инфек-
цию. Выявление и идентификация микрофлоры 
при асептической нестабильности имплантов ТБС  
и КС, когда не предполагалось ее наличие, позво-
ляют своевременно назначать пациентам раци-
ональный курс антибактериальных препаратов  
в ходе выполнения ревизионных вмешательств  
и, таким образом, улучшить их результаты. 
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